
RETURN TO WORK AUTHORIZATION FOR NURSING HOME EMPLOYEES  

नर्सिङ होमका कमिचारीहरूका लागि काममा फकि ने सम्बन्धी अगधकार-पत्र 

 

COMPLETE IF YOU HAVE BEEN A CONFIRMED OR SUSPECTED CASE OF COVID-19. 

तपाईंलाई COVID-19 मार्मलाको पुष्टि वा यस्तो भएको शङ्का भएमा पूरा िनुिहोस।् 

 

I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that: If I tested positive for  

COVID-19 and have remained asymptomatic:  

म (स्पटि बुझ्नेिरी नाम लेख्नुहोस)् ______________________________, यसद्वारा यो पुष्टि िर्िछु कक: यदर् 

मलाई COVID-19 परीक्षणमा पोजेदिभ पाइयो अनन ममा यसको लक्षण रे्खिएको छैन भने: 

 I can return to work 14 days from my first positive COVID-19 test day. 

 म आफ्नो पदहलो पोजेदिभ COVID-19 परीक्षण भएको दर्नको 14 दर्नपनछ काममा फकि न सक्छु। 

If I tested positive for COVID-19 and have been symptomatic:  

यदर् मलाई COVID-19 परीक्षणमा पोजेदिभ रे्खियो वा लक्षण रे्खिएमा: 

 I can return to work 14 days after the onset of COVID-19 symptoms and  

 म COVID-19 लक्षणहरू सुरू भएको 14 दर्नपनछ काममा फकि न सक्छु र 

 I have been fever free for at least 72 hours (3 days), without the use of fever-reducing medications, 

and  

 मलाई ज्वरो कम िने औषगधहरूको प्रयोि ववना नैकम्तीमा पनन 72 घण्िा (3 दर्न) -रे्खि ज्वरो आएको छैन र  

 My COVID-19 respiratory symptoms are improving.  

 मेरो COVID-19 सम्बन्धी श्वासप्रश्वास लक्षणहरूमा सुधार आइरहेको छ। 

The current guidance for the Return to Work for Nursing Home Employees is attached hereto. Sworn 

and subscribed by me on (today’s date) _______________, 2020 ______________________________  



नर्सिङ होम कमिचारीहरूका लागि काममा फकि ने सम्बन्धी हालको ननरे्र्शका यसको साथ संलग्न िररएको छ। 

(आजको र्मनत) _______________, 2020 ______________________________ -मा मद्वारा शपथ र्लइयो र 

हस्ताक्षर िररयो 

(SIGNATURE) NOTE: YOUR SIGNATURE DOES NOT HAVE TO BE ACKNOWLEDGED BY A NOTARY PUBLIC; 

YOU ARE SWEARING TO THE VERACITY OF THE INFORMATION YOU HAVE PROVIDED ON THE FORM.  

(हस्ताक्षर) नोि: तपाईंको हस्ताक्षर नोिरी पष्ललकद्वारा स्वीकृत हुनुपरै्न; तपाईंले फाराममा उपललध िराउनुभएका 
जानकारी सत्य छ भनी शपथ र्लिँरै् हुनुहुन्छ। 

Should this affirmation be sworn to as indicated, then based solely on such affirmation above, and 

accepting such information as fact, I, Gale R. Burstein, Commissioner, Erie County Department of Health, 

do hereby find the that the affirming individual herein is able to return to work subject to current and 

future orders, protocols, guidance, or any other official direction promulgated by any agency of the 

United States Government, New York State Government, or Erie County Government having subject 

matter authority. 

यस पुष्टिकरणमा उल्लेि िररएअनुसार शपथ र्लनुपरेमा, त्यस ष्स्थनतमा मागथको उक्त पुष्टिकरणको एकल 

ननणियको आधारमा र तथ्य अनुसार उक्त जानकारी स्वीकार िरै्, म Gale R. Burstein, एरी काउण्िी स्वास्थ्य 

ववभाि (Erie County Department of Health) को आयुक्त, यसद्वारा यहािँ पुष्टि िने व्यष्क्त यस मार्मलामा 
ननणिय र्लने अगधकार भएका संयुक्त राज्य अमेररका, न्यूयोकि  राज्य सरकार वा एरी काउण्िी सरकारका कुनै पनन 

ननकायद्वारा िररएका वतिमान र भावी आरे्श, प्रोिोकलहरू, ननरे्र्शका वा अन्य कुनै पनन आगधकाररक ननरे्शनको 
अधीनमा काममा फकि न सक्षम हुनुहुन्छ। 

  



RETURN TO WORK AUTHORIZATION FOR PERSONS OTHER THAN NURSING HOME EMPLOYEES  

नर्सिङ होमका कमिचारीहरू बाहेक अन्य व्यष्क्तहरूका लागि काममा फकि ने सम्बन्धी अगधकार-पत्र 

COMPLETE IF YOU HAVE BEEN A CONFIRMED OR SUSPECTED CASE OF COVID-19.  

तपाईंलाई COVID-19 मार्मलाको पुष्टि वा यस्तो भएको शङ्का भएमा पूरा िनुिहोस।् 

I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that:  

म स्पटि बुझ्नेिरी (नाम लेख्नुहोस)् ______________________________, यहािँ यो पुष्टि िर्िछु कक: 

 I have maintained isolation for at least 10 days after first experiencing COVID-19 symptoms (e.g., fever, 

cough, or shortness of breath) or 10 days after my first positive test if asymptomatic and  

 मैले COVID-19 का लक्षणहरू (उर्ाहरण, ज्वरो आउने, िोकी लाग्ने वा श्वासप्रश्वासमा कदिनाइ हुने) अनुभव 

िरेको पदहलो दर्नरे्खि कम्तीमा 10 दर्नसम्म वा लक्षण नरे्खिएको ष्स्थनतमा आफ्नो पदहलो पोजेदिभ परीक्षण 

िरेको 10 दर्नसम्म आइसोलेसन कायम रािेको छु र 

 I have been fever free for at least 72 hours (3 days), without the use of fever-reducing medications, 

and  

 मलाई ज्वरो कम िने औषगधहरूको प्रयोि ववना मै कम्तीमा 72 घण्िा (3 दर्न) सम्म ज्वरो आएको छैन र 

 My COVID-19 symptoms are improving.  

 मेरा COVID-19 का लक्षणहरूमा सुधार आइरहेको छ। 

I further affirm that, when I return to work, I will wear a facemask for at least 14 days from the date I 

began experiencing COVID-19 symptoms or 14 days after my first positive test if asymptomatic.  

म थप पुष्टि िछुि  कक, म काममा फककि एपनछ, मैले COVID-19 का लक्षणहरू अनुभव िनि सुरु िरेको र्मनतबाि 

कम्तीमा पनन 14 दर्नसम्म वा लक्षण नरे्खिएको मार्मलामा आफ्नो पदहलो पोजेदिभ परीक्षण िरेको कम्तीमा पनन 

14 दर्नसम्म फेसमास्क लिाउनेछु। 

Sworn and subscribed by me on (today’s date) _______________, 2020  

(आजको र्मनत) _______________, 2020-मा मद्वारा शपथ र्लइयो हस्ताक्षर िररयो 

______________________________ (SIGNATURE)  

____________________(हस्ताक्षर) 



NOTE: YOUR SIGNATURE DOES NOT HAVE TO BE ACKNOWLEDGED BY A NOTARY PUBLIC; YOU ARE 

SWEARING TO THE VERACITY OF THE INFORMATION YOU HAVE PROVIDED ON THE FORM. Should this 

affirmation be sworn to as indicated, then based solely on such affirmation above, and accepting such 

information as fact, I, Gale R. Burstein, Commissioner, Erie County Department of Health, do hereby find 

the that the affirming individual herein is able to return to work subject to current and future orders, 

protocols, guidance, or any other official direction promulgated by any agency of the United States 

Government, New York State Government, or Erie County Government having subject matter authority.  

नोि: तपाईंको हस्ताक्षर नोिरी पष्ललकद्वारा स्वीकृत हुनुपरै्न; तपाईंले फाराममा उपललध िराउनुभएका जानकारी 
सत्य छ भनी शपथ र्लिँरै् हुनुहुन्छ। यस पुष्टिकरणमा उल्लेि िररएअनुसार शपथ र्लनुपरेमा, त्यस ष्स्थनतमा 
मागथको उक्त पुष्टिकरणको एकल ननणियको आधारमा र तथ्य अनुसार उक्त जानकारी स्वीकार िरै्, म Gale R. 

Burstein, एरी काउण्िी स्वास्थ्य ववभाि (Erie County Department of Health) को आयुक्त, यसद्वारा यहािँ पुष्टि 

िने व्यष्क्त यस मार्मलामा ननणिय र्लने अगधकार भएका संयुक्त राज्य अमेररका, न्यूयोकि  राज्य सरकार वा एरी 
काउण्िी सरकारका कुनै पनन ननकायद्वारा िररएका वतिमान र भावी आरे्श, प्रोिोकलहरू, ननरे्र्शका वा अन्य कुनै 

पनन आगधकाररक ननरे्शनको अधीनमा काममा फकि न सक्षम हुनुहुन्छ भनी पत्ता लिाउिँ छु। 

  



AFFIRMATION OF SELF-QUARANTINE OR SELF-ISOLATION COMPLETE SECTION  

स्वयं-क्वारेन्िाइन वा स्वयं-आइसोलेसन सम्बन्धी पुष्टिकरणिण्ड पूरा िनुिहोस ्

(1) IF YOU HAVE SELF-QUARANTINED DUE TO COVID-19 EXPOSURE COMPLETE SECTION  

(1) तपाईं COVID-19 -को जोखिममा पनुिभएको कारण स्वयं-क्वारेन्िाइन हुनुभएको छ भनेिण्ड पूरा िनुिहोस ्

(2) IF YOU HAVE SELF-ISOLATED DUE TO HAVING BEEN CONFIRMED OR SUSPECTED OF HAVING  

COVID-19  

(2) तपाईं COVID-19 भएको पुष्टि वा यस्तो भएको शङ्काको कारण स्वयं-आइसोलेि हुनुभएको छ भने 

 

SECTION 1: I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that I self-quarantined 

from _________ _____, 2020 until __________ _____, 2020 consistent with guidance and protocol 

issued by the New York State Department of Health.  

िण्ड 1: म (स्पटि बुझ्नेिरी नाम लेख्नुहोस)् ______________________________, यसद्वारा आफू न्यूयोकि  
राज्य स्वास्थ्य ववभाि (New York State Department of Health) द्वारा जारी िररएका ननरे्र्शका र प्रोिोकलसिँि 

अनुरूप रहेर को पालना िरै्_________ _____, 2020 रे्खि __________ _____, 2020 सम्म स्वयं-क्वारेन्िाइन मा 
भएको पुष्टि िर्िछु। 

Specifically, during the period of self-quarantine, I met the guidance for: Mandatory Quarantine (Initial 

all that apply) 

ववशषेिरी, स्वयं-क्वारेन्िाइनको अवगधमा, मैले : क्वारेन्िाइनको लागि अननवायि ननरे्शहरू (लािू हुने सबैमा 
हस्ताक्षर िनुिहोस)् 

 ______ I had been in close contact with someone who had tested positive for COVID19 or who was, at 

the time, in mandatory isolation; or  

______ म COVID19 को परीक्षणमा पोजेदिभ पाइको वा उक्त समयमा अननवायि आइसोलेसनमा रहेको कोही 
व्यष्क्तको नष्जकको सम्पकि मा आएको गथएिँ; वा 

______ I had returned within 14 days from an area outside of Western New York that is known for 

having community spread of COVID-19; or 

______ म COVID-19 को सामुर्ानयक फैलाव भयो भनी ज्ञात भएको वेस्िनि न्यूयोकि को बादहरी क्षेत्रबाि फककि एको 4 
दर्न पुिेको छैन: वा 



______ My child had been in close contact with someone who tested positive for COVID-19 or who was, 

at the time, in mandatory isolation; or  

______ मेरो बच्चा COVID-19 को परीक्षणमा पोजेदिभ पाइएको वा उक्त समयमा अननवायि आइसोलेसनमा रहेको 
कोही व्यष्क्तको नष्जकको सम्पकि मा आउनुभएको गथयो; वा 

______ My child had returned within 14 days from an area outside of Western New York that is known 

for having community spread COVID-19.  

______ मेरो बच्चा COVID-19 को सामुर्ानयक फैलाव भयो भनी ज्ञात भएको वेस्िनि न्यूयोकि को बादहरी क्षेत्रबाि 

फककि नुभएको 14 दर्न पुिेको छैन। 

This form may be used for New York Paid Family Leave COVID-19 claims as if it was an individual Order 

for Quarantine or Isolation issued by the Erie County Commissioner of Health.  

यो फारामलाई एरी काउण्िी स्वास्थ्य आयुक्त (Erie County Commissioner of Health) द्वारा जारी िररएको 
क्वारेन्िाइन वा आइसोलेसन सम्बन्धी व्यष्क्तित आरे्श को रूपमा,न्यूयोकि  तलबसदहतको पाररवाररक बबर्ा 
COVID-19 र्ाबीहरूका लागि प्रयोि िनि सककन्छ। 

 

More information about COVID Paid Family Leave can be found at 

https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 and https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-

employee-paid-leave.  

COVID तलबसदहतको पाररवाररक बबर्ाको बारेमा थप जानकारी  https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 र 

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave मा पाउन सककन्छ। 

SECTION 2:  

िण्ड 2: 

I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that I self-isolated from 

___________, _____, 2020 until ___________, _____, 2020 consistent with guidance and protocol 

issued by the New York State Department of Health.  

म (स्पटि बुझ्नेिरी नाम लेख्नुहोस)् ______________________________, यसद्वारा आफू न्यूयोकि  राज्य 

स्वास्थ्य ववभाि (New York State Department of Health) द्वारा जारी िररएका ननरे्र्शका र प्रोिोकलसिँि अनुरूप 

रहेर प्रोिोकल को पालना िरै्___________, _____, 2020 रे्खि ___________, _____, 2020 सम्म स्वयं-
आइसोलेि मा रहेको पुष्टि िर्िछु। 

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave


Specifically, during the period of self-isolation, I met the guidance for: Mandatory Isolation (Initial all 

that apply)  

ववशषे िरी, स्वयं-आइसोलेसनको अवगधमा, मैले : आइसोलेसनको लागि अननवायि ननरे्शहरू पूरा िरें  (लािू हुने 

सबैमा हस्ताक्षर िनुिहोस)् 

______ I experienced COVID-19 symptoms and self-isolated from the time I was tested until the time I 

received my negative results; or 

______ मैले COVID-19-का लक्षणहरू अनुभव िरें र मेरो परीक्षण िररएको समयरे्खि आफ्ना नेिेदिभ ननतजाहरू 

प्राप्त िरेको समयसम्म स्वयं-आइसोलेि भएिँ; वा 

 ______ I tested positive for COVID-19 (for NYS Paid Family Leave COVID-19 submit your individualized 

Order for Isolation or the Standing Order for Isolation issued by the Erie County Department of Health); 

or  

______ मलाई COVID-19 को परीक्षणमा पोजेदिभ पाइयो (NYS तलबसदहतको पाररवाररक बबर्ा COVID-19 को 
लागि, तपाईं लाई व्यष्क्तित रूपमा दर्इएको आइसोलेसन आरे्श वा एरी काउण्िी स्वास्थ्य ववभाि (Erie County 

Department of Health) द्वारा जारी िररएको आइसोलेसनमा रहन ेआरे्श पेश िनुिहोस)्; वा 

______ Testing was not available for me however, I experienced COVID-19 symptoms and had contact 

with a confirmed COVID-19 case; or  

______ मैले COVID-19 का लक्षणहरू अनुभव िरेको भए तापनन र COVID-19 -को मार्मलाको पुष्टि िररएको 
व्यष्क्तको सम्पकि मा रहेपनन, मेरो लागि परीक्षण उपललध गथएन; वा  

______ My child experienced COVID-19 symptoms and self-isolated from the time my child was tested 

until the time we received a negative results or  

______ मेरो बच्चाले COVID-19 –का लक्षणहरू अनुभव िनुिभयो र मेरो बच्चाको परीक्षण िररएको समयरे्खि 

हामीले नेिेदिभ ननतजाहरू प्राप्त िने समयसम्म स्वयं-आइसोलेि हुनुभयो वा 

______ My child tested positive for COVID-19; or  

______ मेरो बच्चालाई COVID-19 को परीक्षणमा पोजेदिभ पाइयो; वा 

______ Testing was not available for my child however, my child had COVID-19 symptoms and had 

contact with a known COVID-19 case.  

______ मेरो बच्चालाई COVID-19 का लक्षणहरू भए तापनन र उहािँ COVID-19 -को मार्मला ज्ञात भएको व्यष्क्तको 
सम्पकि मा म रहेको भए तापनन, मेरो बच्चाको लागि परीक्षण उपललध गथएन। 



 

Sworn and subscribed by me on (today’s date) _______________, 2020  

(आजको र्मनत) _______________, 2020 -मा मद्वारा शपथ र्लइयो र हस्ताक्षर िररयो 

______________________________ (SIGNATURE)  

__________________________(हस्ताक्षर) 

NOTE: YOUR SIGNATURE DOES NOT HAVE TO BE ACKNOWLEDGED BY A NOTARY PUBLIC; YOU ARE 

SWEARING TO THE VERACITY OF THE INFORMATION YOU HAVE PROVIDED ON THE FORM. Should at 

least one line above be initialed and this affirmation be sworn to as indicated, then based solely on such 

affirmation above, and accepting such information as fact, I, Gale R. Burstein, Commissioner, Erie County 

Department of Health, do hereby find the that the affirming individual herein met the criteria for 

precautionary quarantine, or mandatory quarantine, or mandatory isolation as the case may be during 

the dates affirmed to above.  

नोि: तपाईंको हस्ताक्षर नोिरी पष्ललकद्वारा स्वीकृत हुनुपरै्न; तपाईंले फाराममा उपललध िराउनुभएका जानकारी 
सत्य छ भनी शपथ र्लिँरै् हुनुहुन्छ। मागथ दर्इएको कम्तीमा पनन एउिा रेिामा हस्ताक्षर िनुिपरेमा र उल्लेि 

िररएअनुसार शपथ र्लइनुपने भएमा, मागथको उक्त पुष्टिकरणको एकल ननणियको आधारमा र तथ्य अनुसार उक्त 

जानकारी स्वीकार िरै्, म Gale R. Burstein, एरी काउण्िी स्वास्थ्य ववभाि (Erie County Department of Health) 

को आयुक्त, यहािँ पुष्टि िने व्यष्क्तले मागथ पुष्टि िररएका र्मनतको अवगधमा मार्मला अनुसार को सावधानी 
क्वारेन्िाइन वा अननवायि क्वारेन्िाइन वा अननवायि आइसोलेसनका मापर्ण्ड हरू पूरा िनुिभएको बारेमा पत्ता 
लिाउिँ छु। 

 

This form may be used for New York Paid Family Leave COVID-19 claims as if it was an individual Order 

for Quarantine or Isolation issued by the Erie County Commissioner of Health. More information about 

COVID Paid Family Leave can be found at https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 and 

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave.  

यो फारामलाई एरी काउण्िी स्वास्थ्य आयुक्त (Erie County Commissioner of Health) द्वारा जारी िररएको 
क्वारेन्िाइन वा आइसोलेसन सम्बन्धी व्यष्क्तित आरे्श को रूपमा, यो फाराम न्यूयोकि  तलबी पाररवाररक बबर्ा 
COVID-19 र्ाबीहरूका तलबसदहतको प्रयोि िनि सककन्छ। COVID तलबसदहतको पाररवाररक बबर्ाको बारेमा थप 

जानकारी  https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 र 

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave मा पाउन सककन्छ। 

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave

